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ANTECEDENTES CIENTIFICGS

En México, la hipertension arterial es un autentico problema nacional de salud.

En la actualidad representa la enfermedad créomcodegenecrativa mas frecuente
omo lo demuestra la informacion publicada en diversas fuentes: en 1995 el Instituto
lacional de Estadistica, Geografia ¢ Informatica, publicd que en 1993 se registraron
84,633 casos nuevos de enfermedad Hipertensiva y en afios mas recientes se han
otificado 244,564 casos mas hasta el afic de 1997,

La hipertensién arterial sistémica (HTA) es en nuestro medio, una de las
rincipales causas de consulta, teniendo una prevalencia en la poblacion adulta que oscila
ntre el 12 al 23 % y es una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular.
i} tratamiento farmacologico a demostrado reducir la morbimortalidad en diversas
tvestigaciones prueba de esto es la dramética reduccion en la enfermedad coronarnia y
poplejia en los estados de Norteamérica (EE.UU.) hasta el 60%. Es por lo anterior que
1 importancia del tratamiento farmacologico adecuado se wvuelve una necesidad
nperativa, tomando en cuenta las inconsistencias tanto en el diagndstico, como en la
decuada seleccidn farmacolégica. (8,16,17).

La importancia del HTA radica en las repercusiones gque esta tiene sobre la morin
nortalidad de la poblacion que la padece. Es asi que los dafios a la salud, las erogaciones
|ue emanan del tratamiento tanto de la HTA como de sus complicaciones y el costo en el
mpleo de medicamentos y procedimientos asistenciales hacen que nuestra atencion se
entre no s0lo en evitar los costos mnecesarios, st no en allegar medidas y programas que
iendan a disminuir este impacto que tiene sobre la salud. La HTA es el padecimiento
ronico mas frecuente en México y una de las poncipales causas de consulta en el IMSS
" representa la HTA esencial el 59% de los ingresos hospitalarios, siguiéndole la HTA
;omplicada con enfermedad renal con el 25.5%, la enfermedad cardiaca con el 15%, la
ardiorenal y la HTA secundaria con ¢l 0 151%. En la union americana, Ia nefropatia
upertensiva es la responsable del 20% de los casos de insuficiencia renal crénica aunque
1 tratamiento farmacoldgico de la HTA logra evitar el dafio de la HTA secundario en la
efroesclerosis maligna, el 15% de los pacientes hipertensos desarrollan nefroesclerosis
enigna con pérdida de la funcidn renal a pesar del manejo farmacologico. (10,16,17)

La investigacion epidemiologica realizada en las ultimas 5 décadas ha servido
vara sdentificar v confirmar los factores de riespo cardiovascular innatos y adquiridos v la
nagnitud de su efecto sobre fa morbihidad y mortalidad Los estudios epidemiolodgicos



ven para corregir errores al  enfrentarse al  tratamiento de enfermedades
rdiovasculares v con ello disminuir el riesge de complicaciones ante el aumento de las
fras tensionales o la coexistencia con otros factores de riesgo como diabetes mellitus,
baquismo ¢ hipercolesterolemia.

Publicaciones recientes de consenso incluyen por lo tanto a la presion sistélica
nto con la diastélica en los criterios diagndsticos y por categorias lo que permite ef
lecuado tratamiento y formas de orientar el cambio de estilo de vida de los pacientes,
to favorecio el entusiasmo para la realizacion del presente trabajo y que se apoya en la
vision de hipertensién arterial a nivel internacional. (3,7,10)

El propésito de la sexta reunion del comité de la hipertension arterial, sobre
teccidn, evaluacion y tratamiento, es con la finalidad de servir de guia para los
édicos. Estas reglas tratan de ser herramienta utilizable obtenida de varios consensos,
portes y actualizacion de datos al respecto. Este reporte también establecen orientacion
bre la clase de antihipertensivo dependiendo de la situacion clinica y condiciones de
orbilidad que manifiesten los pacientes. (3).

La coordinacion del instituto nacional para la salud del corazén, pulmén y sangre,
stablecieron desde 1972 los programas con relacion al mejor control prevencion y
atamiento de la hipertension arterial. El porcentaje de americanos quienes tienen
ndencia a ser hipertensos tuvo un incremento de un 51% al 73% y pacientes con
atamiento durante el mismo periodo se considero de 31% hasta el 55% y el nimero de
ersonas  con un control de la presion arterial debajo de 149/90mmhg fue
crementandose de un 10% hasta un 29% (2.3).

Gracias a la constante evaluacién de resultados y tratamientos para la hipertension
terial se ha observado una reduccion dramatica en 1a morbilidad y mortalidad atmbuible
la hipertension pues tomando en cuenta la edad, los casos de accidente cerebral han
isminuidos cerca del 60% y de igual forma las enfermedades coronarias en un 53% y se
a observado por igual en mujeres y hombres blancos y negros El beneficio de la
:duccién de la mortalidad es particularmente significativo en mujeres de 50 afios.(3)

El manejo de 1a hipertensién arterial se ha mejorado en su tratamiento y control en
| 1apso de 3 décadas de publicaciones y se han incrementado apartir de la edicién det V
NC) reportc  que ha redundado un beneficio para prevenir enfermedades
ardiovasculares.

.a deteccion de la Hhipertension artenal comienza con la medicion de la presion
rierial la cual deberia de ser obtenida de un Médico, quien toma en repetidas ocastones

-l



medicidén y gue en base a sus observaciones determina ia evaluacién en el caso de
contrar alteracion con incremento de la tension arterial. La toma de esta medicion debe
estar ajena de cafeina, y cigarrillos, ademds, aveces estara indicada la toma en
sicion sentada y de pie y con un brazalete adecuado ¢l cual rodee 1a circunferencia en
80% con un esfigmomanometro de mercurio calibrado y con dos determinaciones o
s con diferencia de dia y de hora y con dos minutos de diferencia y en los cudles se
serve por lo menos diferencias en las cifras sistélica v diastélica en 5mmHg. Tedo lo
ferior se compara a la tabla de hipertension arterial la cual sera de la siguiente manera:

6,12,14)

TABLA1

ASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL PARA ADULTOS DE

JOS EN ADELANTE
\TEGORIA

< OPTIMA

< NORMAL

< ALTO/NORMAL
PERTENSION

< ETAPA |

< ETAPA 2

% ETAPA3

La hipertensién arterial es una enferinedad que esta aproximadamente al 20 al
25% de los humanos mayores de 25 afios (caucasicos) cuya prevalencia aumenta
de 65 a 75 afos. La
hipertension arterial es el factor de riesgo mas significalivo para la arteriopatia
coronaria y son atribuibles directamente a ella de 35 a 45% de la morbilidad y

con la edad. Afecta

al 64% de todas las

ASISTOLICA
<o =120 mmHg
<o= 130 mmHg

130 - 139 mmHg

140 - 159 mmHg
160 - 170 mmHg

>0 = 180 mmHg

morbimortalidad cardiovascular anual. (3)

personas

DIASTOLICA
< o= 80 mmHg
< o= 85 mmHg

85 - 89 mmHg

90 — 99 mmHg
100 - 109 mmHg

>0 =110 mmHg

i8

FUENTE: JNC VI, 1997.



En el IMSS ccupa uno de los primeros lugares como causa de consuita v en {a
UMF No. 28 representa el segundo lugar como causa de demanda de consulta
después de las infecciones respiratorias. (6)

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud (OMS) vy ¢l comité
conjunto en su sexta revision (JNC - VI) los farmacos antihipertensivos que han
demostrado reducir la morbimortalidad en estudios de investigacion son los
diuréticos y los betabloqueadores, dejando en sifuaciones que rebasen a los
anteriores, 0 en casos con una indicacidn precisa, el empleo de cualquiera de los
demas grupos de fArmacos anthipertensivos. (3)

No deben de estar tomando medicamento alguno y 2o deben de cursar con
evento alguno. Cuando la presion arterial cae en cualquiera de las categorias
referidas entonces debe de tomarse en cuenta la mayor cifra, ademas, se debe de
buscar dafio a Organo blanco y encontrar los factores de riesgo pues en base a los
riesgos podra utilizarse un tratamiento médico adecuado.

La cifra tensional debera ser seguida durante un mes vy en 2 ocasiones como
minimo con bisqueda de alteracion en 6rgano blanco. La histona clinica reporta
datos de interesantes que aportan riesgos al paciente acerca de presentar
enfermedad  hipertensiva, cefaleas, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, enfermedades vasculares periféricas, enfermedad renal, diabetes
mellitus, dislipidemias y otras enfermedades comorbilidad como la edad, sexo,
disfuncion familiar, historia familiar de hipertension arterial, cambios en el peso,
tabaquismo, alccholismo, exceso de sal, remedios naturales. (1,2.3) conocidos:
cafeina o ingesta de psicotropicos o drogas en especial.

La rewvision clinica comprende: 2 o mas mediciones de la presion artenal
separadas por dos minutos con el paciente sentado y parado (3)

La revision oftalmoscopica buscando retinopatia hipertensiva en donde se
observe vasoconstriccion, cruces arteriovenosos, hemorragias, exudados, edema de
papila, cxaminando el cuello donde se estudia cardtida, plétora yugular v la
presencia normal de crecimnento de la glandula tiroides, la exploracion del
area precocidad buscando et 3 o 4 ruidos del corazoén, o alteracion en el rimo o
area fisica cardiaca Se explora pulmén buscando broncoespasmo o alterada la
ventilacton, ademas de visceromegalias en el abdomen y finalmente cambios en la
picl 0 pulsos de los micmbros inferiores {3,4)



La revision laboratorial comprende la toma de biometria hematica completa,
quimica sanguinea, electrolitos séricos, perfil de lipidos, un examen de orina y
depuracion de creatinina en 24hrs de la orina, ademas de electrocardiograma de 12
derivaciones, renina sérica, perfil de tiroides y un ecocardiograma.(3,4,9)

COMPONENTES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ESTRATIFICADO
EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL (6)

< RIESGO MAYOR

Tabaquismo, dislipidemia, diabetes mellitus, edad mayor de 60 afios, hombres
y mujeres posmenopausicas, historia cardiovascular de enfermedad, mujeres
mayores de 65 afios, y hombres mayores de 55 afios.

% DANO A ORGANO BLANCO - CLINICA DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Enfermedad del corazén con: hipertrofia ventricular izquierda, angina o infarto
al miocardio, coronaria y su revascularizacion, falla cardiaca, accidente vascular
cerebral, nefropatia, enfermedad periférica arterial y retinopatia.

De acuerdo con el riesgo y a la medicién de la tension arterial se clasifica al
paciente y de ello dependera el inicio del tratamiento.

CLASIFICACION EN BASE A LOS FACTORES DE RIESGO (6)

> ETAPA 1: (140 - 159 /90 - 99)

GRUPO A: sin ataque a organo blanco o factores de riesgo, el tratamiento
consiste en modificar el estilo de vida por lo menos 12 meses.

GRUPO B: Con al menos un factor de riesgo y sin ataque a organos blancos y
diabetes. El tratamicnto debera de modificar el estilo dec vida por 1o menos 6
meses.



GRUPO C: Con ataque a 6rgano blanco, diabetes mellitus con o sin factores de
riesgo. El tratamiento consiste en modificar el estilo de vida y el empleo de
medicamentos.

* ETAPA2Y 3: (>0=160/>0=100)

GRUPO A: sin factor de riesgo o enfermedad a organo blanco. El tratamiento
coinsiste en medicamentos.

GRUPO B: con al menos un factor de riesgo. El tratamiento consiste en
medicamentos.

GRUPO C: con ataque a organo blanco con o sin factor de riesgo. El
tratamiento consiste en medicamentos.

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA PARA PREVENCION Y MANEJSO
DE HIPERTENSION CONSISTE EN: (6)

1. Mantener peso o perder ¢l exceso.

2. Limitar la ingesta de alcohol no mayor de 30m! por dia. Una cerveza son 300ml,
vino son 60ml.

3. Reduccion en ia ingesta de la sal.

4. Mantener la adecuada ingesta de potasio 90 mmol/dia.

5. Mantener la adecuada ingesta de calcio y magnesio.

6 Ewitar el tabaco y comidas grasas, o alto consumo de colesterol.

7 l.a dicta consistira en fibra y pranos de cercal, vegetales, frutas, lacteos,
pescado v cames asadas no de cerdo.



La decision de iniciar tratamiento médico, requiere de la consideracion de factores
severos tales como: incremento de la tension arterial, la presencia de dafio a 6rgano
blanco y con alteraciones cardiovasculares asi como factores de riesgo agregados.

Deberd tenerse en cuenta la eficacia, lo cual favorecera reducir en el
paciente la morbilidad y mortalidad, que con una sola dosis observe reduccion de

cifras, y que con una sola dosis sea suficiente la adicién y sincretismo de
medicamento.(},3,4,7)

El objetivo terapéutico es una reduccion de la presion arterial (TA) por
debajo de 140/90mmhg. (17,18) Sin embargo muchos pacientes no son controlados
en forma adecuada debido a que no-se indentifican y solo el 21% de fos pacientes
hipertensos reciben farmacos antihipertensivos, Ademas existe un sobre diagndstico
del 16-26%;, no se orienta tratamiento a grupos de alto riesgo y quienes ya presentan
una complicacion cardiovascular, su cifra control debe ser menos de 130/85mmhg
(3); el costo del tratamiento antihipertensivo es muy alto (consulta,laboratorio vy
farmacos)(3,7,10) y por 4ltimo existe una amplia gama de opciones terapéuticas no
seleccionadas adecvadamente por lo que el médico debe conocer la nformacion
precisa de cada firmaco para poder individualizar el tratamiento en forma eficaz.

Un tratamiento adecuado reduce la morbilidad y mortalidad por apoplejia,

insuficiencia cardiaca y renal en la HTA de cualquier grado asi como mejorando la
calidad de vida (3)

En la actualidad se consideran farmacos de primera eleccion los diuréticos y los
beta blogueadores (con o sin propiedades simpatico miméticas o bloqueadores alfa
intrinsecos) indicados de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes (3,7,8) Los
antagonistas del calcio y los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
pueden utilizarse como segunda opeién (1,2,3,4,6,7)

ERak )

MANEJO NO FARMACOLOGICO

A la mayoria de los pacientes deberia darse la oportunidad de la reduccidn de la
TA en forma espontanea en un tiempo de 4-6 meses. (1,3)

Este manejo consiste principalimente en modificar el esulo de vida y la reduccion
de peso, pues ¢l indice de masa corporal de 27 se correlaciona con aumento de la
TA: Limitar la ingesta de alcohol a no mas de 30nl de etanol; 720ml de cerveza,
300mi de vino. o 60ml de whisky por dia, aumentar la actividad fisica y aerébica de



30 a 45 minutos diarios, reducir 1a ingesta de sal a 2 4grs dia y mantener ingesta de
potasio de 90Ommoles asi como de calcio y de magnesio;, Dejar de fumar vy 1a ingesta
de grasas saturadas y colesterol para mantener la salud cardiovascular(1,2,3 4y La
OMS indica que debe valorarse de 3 a 6 meses la presion arterial en los pacientes
sinn factores de riesgo cardiovascular y que no tengan dafio a organo blanco y de
~ acuerdo a la presion segim el estadio. (3,17,18)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Segiin la OMS para iniciar tratamiento farmacologica debié observarse de 3 a 6
meses si la TA es mayor o igual a 210/120mmhg evidencia de dafio a érgano blanco
de acuerdo a Ia severidad de la HTA v los factores de riesgo cardiovascular. (17,18)

La sexta revision conjunta (JNC VI) recomienda iiciar el tratamiento
farmacolégico de acuerdo a los siguientes: factores de nesgo cardiovascular y dafio
a oOrgano blanco desde una semana hasta 6 meses de valoracion para instituir el
tratamiento farmacolégico después de haber insistido en el no farmacoldgica: Una
educacion adecuada al paciente es esencial en ¢l plan terapéutico ya que favorece el
cumplimiento pues el tratamiento suele ser de por vida, los sinfomas no son
indicadores de gravedad y el prondstico mejora con el tratamiento adecnado.(3,6,7)

El tratamiento farmacoldgica inicial se elige de acuerdo al perfil demografico,
hemodinamica, y clinico del paciente. Que incluye raza, edad, sexo, antecedente de
tabaquismo.Grado de elevacién de la TA la presencia de dafio a organo blanco; la
presencia de enfermedad cardiovascular clinica u otros factores de riesgo como son:

Diabetes mellitus, obesidad, gota, enfermedad broncoespastica o vascular
periférica.(9,10,12)



ONSIDERACIONES PARA INDIVIDUALIZAR EL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

INDICACION TERAPIA FARMACOLOGICA

DIABETES MELLITUS CON PROTEINURIA

INSUFICIENCIA CARDIACA

HIPERTENSION ARTERIAL ASISTOLICA
DEL ANCIANO

INFARTO AL MIOCARDIO
CON DISFUNCION ASISTOLICA

IECA

[ECA, DIURETICOS

DIURETICO, CALCIO ANTAGONISTA

BETABLOQUEADORES Y UN IECA

FUENTE. INC V1, 1997



INDICACION

ANGINA DE PECHO

TAQUICARDIA AURICULAR Y
FIBRILACION.

CICLOSPORINA INDUCE HIPERTEN-

SION

DIABETES MELLITUS Y It

PROTEINURIA

DIABETES MEILLITUS If

DISLIPIDEMIA

TEMBLOR ESENCIAL

INSUFICIENCIA CARDIACA

HIPERTIROIDISMO

MIGRANA

INFARTO AL MIOCARDIO

OSTEOQPOROSIS

HIPERTENSION PRECPERATORIA

PROSTATISMO

INSUFICIENCIA RENAL

TERAPIA FARMACOLGGE

EDE TENER FAVORARLES EFECTQOS EN LA COOMORRILIDAD DE LAS CONDICIONES

BETABLOQUEADOR Y CALCIO ANTAGONISTA

BETABLOQUADOR Y CALCIO ANTAGONISTA

CALCIO ANTAGONISTA

{ECA. CALCIOANTAGONISTA

DOSIS BAJA DE DIURETICO

ALFA BLOQUEADOR

BETABLOQUEADCR

CARVEDIDOL. LOSARTAN

BETABLOQUEADOR

BETABLOQUEADOQR Y CALCIO ANTAGONISTA

DILTIAZEM, HIDROCLOROVERAPAMILO

TIAZIDAS

BETABLOQUEADOR

ALFABLOQUEADOR

IECA

FUFNTT INC V1 1997



EFECTOS DESFAVORABLES EN CONDICIONES DE MORBILIBAD

INDICACION

ENFERMEDAD BRONCOESPASTICA

DEPRESION

DIABETES MELLITUSIY I

DISLIPIDEMIAS

GOTA

INSUFICIENCEA CARDIACA

ENFERMEDAD UHEPATICA

ENFERMEDAD VASCULAR
PERIFERICA

EMBARAZQ

TERAPIA FARMACOLOGICA

BETABLOQUEADOR

BETABLOQUEADOR, RESERPINA,
ALFABLOQUEADOR

BETABLOQUEADCOR O ALTAS DOSIS DE

DIURETICOS

BETABLOQUADOR Y DURETICOS

DIURETICOS

BETABLOQUEADOR (EXCEPTO VARVEDILOL)
CALCIO ANTAGONISTA {(EXCEPTC: AMILODIPINA
FELODIPING)

LABETALCL. METILDOPA

BETABLOQUEADOR

IECA

FUENTE INC Vi, 1997



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los criterios de seleccidn farmacolégica de antihipertensivos de acuerdo 2 las
caracteristicas de la poblacidn empleados en la UM F. No 282



OBIETIVOS

»

Analizar si los criterios de seleccion farmacolégica de antihipertensivos van de
acuerdo a la OMS y a la VI revisién del comité conjunto y son empleados en la
poblacién de hipertensos complicados y ro complicados en la UMF No 28.

» Cudles son las caracteristicas epidemiol6gicas de los pacientes hipertensos
complicados y no complicados en la UMF No. 28,

»  Conocer cual es la seleccién farmacologica de antihipertensivos de acuerdo a las
caracteristicas individuales de los pacientes hipertensos en la U:M:F: No 28 .



HIFOTESIS

< Ho: Los cniterios de seleccion farmacolégica de antthipertensiva en la UMF No. 28
van de acuerdo a las investigaciones actuales que sobre hipertension se han
realizado.

% Hi: Los cnterios de seleccion farmacoldgica de antihipertensivos en la UMF No.
28 son inadecuados de acuerdo a las investigaciones clentificas emitidas.



PROGRAMA DE TRABAJSG (MATERIAL Y METODOS)

< TIPO DE INVESTIGACION: se trata de um estudio descriptivo, observacional,
rerrospectivo, transversal y abierto.

<% POBLACION: todos los hipertensos complicados y no complicados vigentes en la
UMF No. 28 de los consultorios seleccionados. En el turno matutine.

CRITERIOS DE INCLUSION: todos los pacientes hipertensos
complicados y no complicados de la fase 1 a 3 del INC VI, de los
cuales se encuentren informacién en los expedientes clinicos.
CRITERIQS DE EXCLUSION: pacientes hipertensos complicados y
no complicados cuyos expedientes no se encuentren en el momento
del estudio.

CRITERIOS DE ELDMINACION: pacientes cuyos datos estén
incompletos

% VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: criterios de seleccion del farmaco
antihipertensivo.

VARIABLE INDEPENDIENTE: edad, sexo, ocupacién, estado civil,
uso de tiempo libre, tipo de trabajo laboral.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION: se elaborara un formato
para la recoleccion de los datos relativos a nombre, genero, edad,
peso, factores de niesgo y tratamiento.

< DESCRIPCCION GENERAL DEL ESTUDIO- Ll estudio se iniciari en Enero de

1998 y concluird en Enero de 1999. Empezara con la elaboracion del protocolo de
Investigacion, posteriormente se iniciard de acuerdo a [a Clasificacion Internacional
de Enfermedades a nivel Nacional que lista en 4 digitos (401.0 a 405.0)

< RECURSOS

RECURSOS HUMANOS: 1 investigador

= RECURSOS FINANCIEROS: no requiere

RECURSOS MATERIALES" de escntorio y computadora
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha de micio: 01 de Julio de 1998.
Fecha de terminacién. G1 de Enero de 1999
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[PX]

XX

Julio

1998

XX
XX XX
XX XX XX
Agosto Septiembre  Octubre
1998 1998 1998

Planeacion del protocele de investigacién (1 mes )
Elaboracidn y sustentac:on bibliografica del protocolo (1 mes )
Realizar gestion para conseguir los expedientes { 1 mes )
Autorizacion de] protocolo (1 mes )
Captura de datos { 5 meses )

Tratamiento estadistico { | mes )

Analisis de datos y conctusiones ( | mes ).
Presentacién de los resultados (1 mes)

3
2

XX
XX
XX
XX
Noviembre  Diciembre
1998 1998



HOJA BE CAPTURA DE DATOS

FACTORES DE RIESGO
NOMBRE AFILIACION | SEXO | EDAD | PESO Y TRATAMIENTO
OTRAS PATOLOGIAS
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento
de la ley general de Salud, en materta de investigacion para la salud.

“Articulo 17 fraccion I1.- mvestigacién con riesgo minimo.

El presente estudio de investigacion no atenta contra la integridad del paciente por
lo que no requiere de consentimiento informado.



RESULTADOS

De un total de 1450 pacientes se encontraron los siguientes resultados:

Femeninos 77.66%, Varones 22.36%, promedio de edad 65 afios, con un rango de
edad de 30 a 93 ajios; distribucion por grupos de edad en decenios: de 30 a 40 afios
2.32%, de 41 a 50 afios 7.49%, 51 a 60 afios11.88%, 61 a 70 afios 39.79%, de 71 a
80 afios 29.78%, 81 afios y mas 8.78%.

Con relacion a patologias concomitantes y factores de riesgo tenemos:

Dislipidemias 16%, obesidad 11.33%, hiperunicemia 9.33%, EPOC 9.31%,
Insuficiencia vascular periférica 8.6%, Diabetes mellitus 1 v 2 8.6%, Osteoporosis
6.6%, Cardiopatias 21.33%, Tabaquismo 3.3%, Taquiamritmias 2.6%,
Hipertiroidismo  2.6%, Cirrosis hepatica 1.3%, Insuficiencia renal cronica 0.06%,
Insuficiencia cardiaca 0.06%.

De acuerdo con el antihipertensivo empleado y la patologia presentada se
encontro:

Dislipidemia: el 25% emplean captopril, clortalidona 16 6%, metoprolol 12.5%,
nifedipipina 8 3%, enalapril 8 3%, verapamilo 4.1%.

Obesidad: captopril 47%, metoprolol 17.64%, enalapril 11.76%, clortalidona
11.76, mifedipina 5.8%, alfa metildopa 5.8%.

Hiperuricemia: captopril 4.28%, nifedipina 14.28 %, clortalidona 7.1%, metoprolol
7.1%, propanolol 7.1%

Cardiopatias: clortalidona 25%, metoprolol 21 87%, enalapnil 21.87%, nifedipina
21.87%, captopril 15.67%, propanolo!l 6.25%, alfa metildopa 6 25%, verapamilo
3.25%.

Diabetes Mellitus: captopril 8.6 %, metoprolol 1%, enalapril 1%, verapamilo 1%.

Los resultados nos muestran como patologia concomitante a las cardiopatias con
21.33% y al tabaquismo como factor de riesgo en 3.3%,; La cdad fue predominante
del grupo de 81 anos con 29.78% cn tanto que los adultos jovencs 2.32% En
consulta se observd que acuden mas mujeres(77 66%) que los hombres(22.36%),



llama la atencidén que el annbipertensivo mas empleado es IECA (Captoprl y
enalapril) sin caracteristicas de acuerdo a la OMS y a la JNC VI ameriten o
justifiquen su empleo, detectando que ¢l 48% de los pacientes emplea captopril v el
4 8% enalapril ya sea en forma conjunta 0 en monoterapia, lo mismo se aplica para
cada uno de los fairmacos analizados; en forma descendente esta el empleo de a
nifedipina en un 23%, el metoprolol en un 19%, clortalidona se prescribe en el 13%,
verapamilo 4%, propanolol 3%y alfa metildopa 2.6%.



PATRON DE USO DE ANTIHIPERTENSIVOS EN PACIENTES
COMPLICADOS Y NO COMPLICADOS EN LA UMF No. 28 IMSS
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CONCLUSIONES

El trabajo demuesira efectivamente que para esta poblacion estudiada el patron de
uso de antihipertensivos no se ajusta a lo establecido en 1a literatura consultada en
particular a las recomendaciones emitidas por el INC VI y la OMS quienes sugieren
como manejo inicial el empleo de diuréticos y betabloqueadores por lo menos para
el 75% de la poblacion de hipertensos, considerando que el 50% de ellos son
susceptibles de ser controlados exclusivamente con tiazidicos en monoterapia.

También como el predominio de inhibidores de la convertasa de la angiotensina
en forma predominante similar a la sugerida en el empleo de diuréticos y beta
bloqueadores ya que ¢l 52.8% de los pacientes hipertensos emplean en esta clinica
en su manejo [ECA (captopril 48% y enalapnil 4 .8%).

Si tomamos en cuenta la suma de metoprolol, propanolo] v clortalidona tenemos
en este estudio que el 35% de los hipertensos se encuentran protegidos en lo que
respecta a reducir estadisticamente su morbi mortalidad quedando una proporcidn
considerable de pacientes desprovistos de este beneficio si tomamos en cuenta que
solo el 50% de ellos es susceptible de ser controlados con nazidicos exclusivamente,
el restante queda en la expectativa de probar en estudios a largo plazo si el resto de
medicamentos fuera de los diuréticos vy los beta bloqueadores también producen el
mismo efecto protector

Ademas se encontro que en los pacientes cardiopatas solo el 21.33% utiliza
captopril presuponiendo que la cardiopatia fuera el sustento para utilizar un IECA

En el presente estudio se verifico que las enfermedades concomitantes y factores
de riesgo corresponden a la proporcion presentada en la literatura revisada.

Hacer consciente al equipo de salud la importancia del diagnostico preciso y la
pronta identificacion de los factores de riesgo, para implementar en consulta de
primer contacto medidas preventivas; asi como la busqueda de alternativas
terapeuticas individualizadas.



Las consulitas en medicina familiar se han incrementado en forma progresiva, pero
este fendmeno se ha dado por el incremento de la consulta de subsecuentes, lo que

hace necesanio reducir pacientes por médico para garantizar una calidad de la
atencion médica.

La bisqueda de factores de riesgo cardiovascular debe ampliarse incluso en
poblacién sana para controlar la aparicion de hipertension artenial, pues los factores
de riesgo y enfermedades concomitantes e¢nire ellas Diabetes mellitus vy
Dislipidemias asi como el tabaquismo resuitan detcrminantes en la evolucion y
calidad de la vida de los pacientes.

Que es necesario €l apego a las revisiones de los organismos gque sobre
hipertension arterial existen por parte de los médicos gue a diano enfrentan este tipo
de pacientes para uniformar criterios.
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